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标准与规范 

Experts consensus of image-guided irreversible electroporation for malignant hepatic tumor 

 (2022 Edition) 
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Professional Committee of Chinese Medical Education Association 

(1. Department of Radiology, the First Medical Center of Chinese PLA General Hospital, Beijing 

100853, China; 2. Department of Interventional Radiology, Ruijin Hospital, School of Medicine, 

Shanghai Jiao Tong University, Shanghai 200025, China) 

[Abstract]  Irreversible electroporation (IRE) is an ablation technique that particularly 

suitable for ablation of solid tumors located in some vital areas，being able to protect blood 

vessels and biliary tract from damage during ablation of malignant liver tumors. Recent years, 

Chinese experts have equipped with mature experiences in treatment of liver tumor with IRE. In 

order to maximize the therapeutic advantages of IRE, standardize clinical operations and avoid 

IRE-related complications to the greatest extent, the relevant experts were specially convened 

to discuss and formulate this consensus for clinical reference. 

[Keywords] liver neoplasms; irreversible electroporation; ablation techniques; imaging guided; 

expert consensus 
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影像学引导下不可逆电穿孔消融治疗肝脏恶性肿瘤专家共识（2022 版） 

魏颖恬
1
，肖越勇
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，王忠敏

2*
；中国医药教育协会介入微创治疗专业委员会 

（1.中国人民解放军总医院第一医学中心放射诊断科，北京  100853；2.上海交通大学附属瑞金医院 

放射科，上海  200025） 

[摘  要]  不可逆电穿孔（IRE）为消融治疗肿瘤技术，尤其适用于特殊部位实体肿瘤，可不损伤血管及

胆道结构等肿瘤周围结构，常用于消融治疗肝脏恶性肿瘤。近年来国内专家对于 IRE 治疗肝脏肿瘤已获得

了成熟经验。为更好发挥 IRE 优势和规范临床操作、最大限度避免相关并发症，特召集国内相关专家讨论

制定此共识，供临床参考。 

[关键词]  肝肿瘤； 不可逆电穿孔； 消融技术； 影像学引导； 专家共识 

[中图分类号]  R735.7; R815  [文献标识码]  A     

 

 

    肝癌居癌症相关死亡原因的第四位，每年新增约 70万患者，且 2030年将有超过 100万患者死于肝癌
[1-2]

。

目前临床对原发性肝癌仍以外科手术治疗为主，对转移性肝癌或多发肝肿瘤则可选择介入治疗或联合放射

治疗、化学治疗、靶向及免疫治疗等。随着微创治疗技术的不断成熟，介入方法已逐渐成为治疗肝癌的一

线方案，尤其对于无法接受外科手术者，介入治疗已成为首选局部治疗方法，常用方法包括温度消融（微

波消融、射频消融、冷冻消融）及 TACE 等；但温度消融用于肝脏特殊部位（如靠近第一、二肝门部及胆

囊）肿瘤易损伤血管、胆管及胆囊且常因热沉效应致消融不彻底，用于肝脏边缘贴近结肠的肿瘤可能造成

结肠穿孔等严重并发症，对于邻近膈肌、特别是突出于肝脏轮廓之外的肿瘤则易引起膈肌损伤及膈疝；而

TACE 适用于治疗供血动脉明确的肿瘤，对乏血供肿瘤则难以获得满意疗效。 

不可逆电穿孔（irreversible electroporation，IRE）又称纳米刀，是一种新兴消融治疗肿瘤技术，

利用高压电脉冲在细胞膜上打出纳米级不可逆孔隙，使细胞内外离子交换失衡，细胞内环境稳态受到破坏



 

 

而最终死亡
[3]
；其最大优势在于治疗过程中不产生明显温度变化，可实现“选择性”消融。高压电脉冲仅

对细胞膜脂质双分子层产生作用而血管及胆管结构保留完整，对胃、肠道等脏器同样具有保护作用，且消

融效果不受热沉效应影响，适用于消融治疗靠近肝门、胆囊、膈肌和结肠等肝脏特殊部位的肿瘤
[4]
，且已

被证实安全、有效
[5-11]

。目前有关 IRE 选择适应证、操作标准以及合理应用参数等尚无统一标准。为更好

地发挥 IRE治疗优势、规范操作及最大限度避免并发症，特讨论制定此共识。 

1  适应证与禁忌证    

1.1  适应证  ①经影像学或病理确诊的肝脏恶性肿瘤，直径≤5 cm 且病灶数≤3，不伴远隔部位淋巴结及

其他部位转移；②患者年龄 18～80 岁，性别不限，可耐受全身麻醉；③无法进行外科手术或患者拒绝外

科治疗；④术前影像学检查显示肿瘤邻近但未侵犯至胆囊、肠管腔内；⑤预计生存期≥3 个月，Karnofsky

功能状态评分（Karnofsky performance status scale, KPS）＞50。 

1.2  禁忌证  ①肝脏多发病灶（＞3 个）或伴远隔部位淋巴结转移，或单个病灶直径＞5 cm；②严重心律

失常、心脏起搏器置入病史，近期发生大面积心肌梗死；③心、肺功能无法耐受全身麻醉；④肾功能不全

或因其他原因无法增强 CT/MR扫描；⑤术前 1周内血常规检查血红蛋白＜70 g/L或血小板计数＜80×10
9
/L，

或近 1 周内口服抗凝药及凝血功能异常；⑥病变侵犯胆囊壁、肠管管壁全层；⑦妊娠、精神异常或其他原

因不能自主配合者。 

2  术前准备 

2.1  影像学检查  ①术前 1 个月内行增强 MR/CT 检查，明确病变与周围毗邻结构的关系，必要时行 PET/CT

检查明确病变侵犯范围；病变与胆囊、肠管或周围血管结构侵犯关系不清时，应慎重选择经皮 IRE，避免

消融术后由于肿瘤成分坏死引起管壁结构缺失；②术前行常规心电图、胸部 X 线及超声检查。 

2.2  血液学检查  术前 1 周内行血常规、凝血功能、血生化、乙肝抗原抗体等血清学检查，以及肿瘤标

记物等检查。 

2.3  术前常规准备  ①对胆道梗阻者植入胆道支架或行经皮胆道穿刺引流，预计支架将处于距离消融区



 

 

域 1 cm 范围内时，建议选用非金属支架
[12-13]

；②术前 1 周内禁止使用抗凝药物（短效抗凝药物如低分子肝

素、利伐沙班、达比加群酯等术前应停药至少 48 h）；③术前 1 天行麻醉访视评估；④术前 1天口服导泻

药物，保证术前肠道清洁；术前常规禁食、禁水至少 6 h；留置胃管及导尿管；⑤对患者进行心理疏导，

告知患者及家属手术风险，签署知情同意书。 

3  IRE 操作原则及步骤 

3.1  IRE 麻醉方式及注意事项  应于全身麻醉下行 IRE 消融。于手术室外麻醉时，环境中应具备：①可靠

的供氧设备；②吸引装置；③废气清除装置；④满足基本麻醉监测标准的监测仪及人工复苏球囊；⑤安全

插座；⑥配有蓄电池且能清楚显示患者和麻醉设备的照明装置；⑦宽裕空间，可供麻醉师活动；⑧配备除

颤仪、急救药及其他急救设备的急救车；⑨具备有效沟通及协同救助条件；⑩设备使用安全规范。 

行常规诱导麻醉、气管插管后，持续行桡动脉动态血压监测，发现 IRE 致血压升高时，及时予以降压

药物，对持续性血压升高可予艾司洛尔、尼卡地平等起效快且作用时间短的药物，遇血压变化难以纠正时，

应停止释放电脉冲。术前应特别注意应用肌松药物，避免电脉冲刺激引起局部肌肉组织收缩或发生癫痫症

状；多采用非去极化型神经肌肉阻滞剂，如罗库溴铵，常规以 0.6mg/kg 进行麻醉诱导，术中根据释放脉

冲时局部肌肉收缩情况适当进行调整肌松药物或增减剂量，建议维持肌松监测仪所示 4 个成串刺激值

（train-of-four，TOF）为 0。肌肉收缩过强会引起 IRE 电极针空间移位，消融邻近重要脏器及血管的病

变时，针尖摆动可能造成脏器及血管机械性损伤。IRE 术中心律失常多为室性心动过速或动脉血压一过性

升高，多可于停止释放电脉冲后自行缓解
[14-16]

。 

3.2  影像学引导方式  CT 和超声均可引导经皮 IRE。MRI 亦可用于引导经皮 IRE，但因现阶段市场尚缺乏

IRE 磁兼容设备而应用较少。 

3.2.1  CT 引导  优点：①扫描速度快；②分辨率高，显示腹腔脏器等结构清晰；③支持三维重建，以明

确病灶与周围结构及消融针的关系；④可灵活调整进针方向。缺点：①术中多次扫描增加患者辐射剂量；

②为清晰显示血管结构，需行增强扫描。 



 

 

3.2.2  超声引导  优点：①使用方便、快捷；②无辐射；③术中显示肝脏血管及胆道较为清晰；④可实

时监测进针角度及深度。缺点：①全麻下进针受患者体位及呼吸影响，对于膈顶部病灶需采用人工液胸技

术；②同时使用≥4 支消融针时，布针及测量针距受到一定限制。 

3.2.3  MRI 引导  优点：①病灶边界显示清晰；②无辐射；③可多角度、多层面成像；④可灵活调整进针

方向；⑤多参数扫描即时评估消融效果；⑥MRI 透视可实时引导穿刺进针。缺点：①扫描速度慢；②目前

缺乏 IRE 磁兼容设备。 

3.3  术前计划与布针原则  术前应根据病变位置及大小、形态，适当选择 2～6 支电极针（表 1、图 1）。

IRE 消融时为两两电极针间序贯脉冲放电，故应至少保证电极针之间的有效消融间距为 1.5～2.2 cm 且相

互平行，尽量使消融范围覆盖全部病灶且超过病灶边缘约 0.5 cm。对形态不规则病灶应在尽量避开其他脏

器及血管的前提下沿其长轴布针，一次消融结束后可退针继续消融，重叠消融区域不应过大，且同一区域

消融次数尽量不超过 3次，避免发生热损伤。病变靠近血管、胆囊或肠管等其他重要结构时，应尽量避免

电极针针尖垂直接触上述结构，以防释放脉冲时引起机械性损伤。以电极针穿刺时，应避免紧贴血管壁，

以免电极针表面温度过高引起热损伤
[17]

。于 CT 引导穿刺时，应采用“步进式”进针，避免穿过胸腔而引

起肺部组织损伤；以超声引导时，应以术中超声造影（contrast-enhanced ultrasound， CEUS）确定病

灶范围，在超声实时引导下经皮穿入电极针。 

 

表 1  病灶大小与 IRE 术中建议电极针数 

病灶大小（最大径 D） 建议电极针数 

D≤2 cm 2～3 支 

2 cm＜D≤3 cm 3～4 支（如病灶周围结构复杂，穿刺风险较高时可考虑采用 2 支电极针） 

3 cm＜D≤4 cm 3～5 支 

4 cm＜D≤5 cm 4～6 支 



 

 

 

 

A                     B                       C                      D 

图 1  俯视图显示 IRE 术中以 3～6 支（A～D）电极针布针时，电极针与肿瘤及血管的关系 

 

3.4  操作步骤及选择消融参数  根据术前计划适当选择患者体位，于体表贴定位栅（CT 引导时），按照

术前计划将电极针穿刺至病灶边缘，全部到位后测量针尖距离，根据电极针有效消融间距选择消融参数，

并进行测试。肝脏含水量丰富、质地相对均匀，针尖初始裸露端可设定为 2 cm；肝门部脉管丰富、结构不

均匀，建议调节电极裸露段为 1.5 cm，以免电场不均匀而影响消融效果。肝脏主要位于右侧肋缘下，受限

于肋骨，穿刺布针时无法保证全部电极针平行，但至少应使电极针两两平行，以实现序贯消融。肝内门静

脉存在癌栓时，可将电极针置于门静脉两侧实施消融。消融参数中，电场强多选择 1 500～2 800 V/cm，

可根据针尖距离进行调整；脉冲数 70～100 个，脉宽 70～90 μs。测试 10～20 个脉冲后，观察电流走势，

如电流在 25 A 以上并呈逐渐上升趋势且不超过 45 A，提示参数选择较为合理，可正式释放脉冲，否则应

予以调整后再次测试，直至满意为止。采用 CT引导时，每消融 1 个循环后均需行 CT 扫描，根据消融区域

内病灶密度的变化确定消融区覆盖病灶程度，如仅为部分覆盖，应调整消融参数再次消融，如覆盖理想，

则继续进行下一段消融；发现消融区域密度减低并出现少量电离气体影后结束消融。采用超声引导时，应

根据病灶实时变化调整消融参数；消融结束后超声声像图可见消融区域由低回声逐渐向高回声转变，CEUS

动脉期及门脉期消融区无明显强化，消融区周围可见环状强化。术后即刻行增强 CT 扫描或 CEUS，评价消

融覆盖情况、有无血管及其他重要结构损伤。 



 

 

4  术后护理 

患者复苏后由麻醉医师护送返回病房，予以心电监护、常规抗生素及营养支持治疗，酌情使用镇痛药

物；如术后 6 h 无腹腔内出血，建议予低分子肝素皮下注射，以预防消融区域血管内血栓形成。 

5  并发症的预防及处理 

5.1  心律失常  IRE 释放高压电脉冲致消融区域内细胞膜穿孔而形成大量离子通道，跨膜电势改变引起人

体生物电紊乱而诱发心律失常；刺激神经肌肉组织则可引起重度肌肉收缩和癫痫。研究
[18]

表明，IRE 用于

邻近心脏的病变时更易引发心律失常，故对距离心脏≤1.7 cm 的病灶行 IRE 消融时应十分谨慎。IRE 设备

配备同步心电监护装置，可识别心动周期的绝对不应期，以确保在不应期释放电脉冲。但对于有心律失常

病史或病灶位于膈下患者，应注意 IRE 引起心律失常的风险可能增加并做好相应准备。 

5.2  静脉血栓形成  对邻近门静脉或下腔静脉病变，应严格把控适应证；病变完全包绕血管可致管腔受

压狭窄（＞70%）、血流减慢，IRE 术后消融区局部水肿可进一步加重管腔狭窄。此外，IRE 消融虽不会对

血管结构产生不可逆破坏，但可引起血管内皮可逆性损伤，使血液流速减慢而易形成血栓，引起腹腔积液。

建议对 IRE消融术后患者以常规剂量低分子肝素进行抗凝治疗，消融区域内含管径较细的血管时，尤应注

意预防血栓形成
[19-23]

。 

5.3  出血  主要原因：①电极针穿刺机械性损伤血管结构，术中或术后 CT 及超声均可显示，必要时可行

介入栓塞；②术前肿瘤侵及血管壁全层，消融在导致肿瘤坏死的同时造成血管结构损伤而引起出血；③消

融使部分受肿瘤侵犯的血管管壁的完整性遭到破坏而形成假性动脉瘤，常于术后 2～4 周出血，故应于术

后 1 个月行影像学复查。 

5.4  热损伤  IRE 虽为常温消融技术，但以过多脉冲消融时，邻近电极针组织可发生凝固性坏死，故布针

时应尽量避免电极针过于靠近血管等重要结构
[17]

。合理选择消融参数、避免对同一区域进行多次消融，对

于预防热损伤具有更重要意义。释放脉冲时，如消融区内存在金属植入物，易影响电流走向，导致电场不

均匀、消融不彻底或周围重要组织损伤
[12-13]

。 



 

 

5.5  感染  IRE 消融肝脏肿瘤时，电极针须穿过肝组织，可致胆道损伤，使胆汁漏入腹腔，增加术后腹腔

感染风险。肿瘤侵犯肠管全层时，消融后脱落的肿瘤坏死组织可使部分肠管壁结构缺失、肠内容物漏入腹

腔。对胆肠吻合术后患者行 IRE 消融，发生肝脓肿的风险增加
[7-8]

。术前进行充分、详细的影像学评估及合

理规划穿刺路径有助于规避感染风险。 

5.6  其他  肝脏肿瘤位置较高、邻近膈顶时，以电极针穿刺可能经过胸腔，造成气胸或肋间动脉损伤等。

术中应由麻醉医师以呼吸机配合患者呼吸，减少进针时呼吸引起的膈肌运动。 

6  术后评价及随访 

IRE 消融后，应于术后 1周内、1 个月、3 个月和 6个月复查肿瘤标志物和影像学检查，病情稳定后每

6 个月随访 1次。影像学检查以增强 CT 和 MR 为主，以便于对照；术后 6个月建议行 PET/CT 检查。 

评价消融疗效标准：完全消融（complete ablation, CA），随访影像学增强检查显示肿瘤完全坏死、

无强化，肿瘤消融率（ablation rate, AR）100%；不完全消融（incomplete ablation, IA），AR 不足

100%，与术前相比病灶灭活情况分为 3 度，Ⅰ度 75%≤AR＜100%，Ⅱ度 50%≤AR＜75%，Ⅲ度 AR＜50%。 

7  个体化治疗方案选择及 IRE 应用前景 

IRE 消融用于治疗肝脏肿瘤，对于直径≤2 cm 病灶的消融效果明显优于＞2 cm 且≤3 cm 者，而对直

径＞3 cm 病灶的消融效果较差
[11,23-25] 

。对直径≤3 cm 且靠近肝门部等重要结构的肝脏肿瘤，IRE 可作为治

疗首选。对原发性肝癌可采用 IRE 或其他消融方式进行原位消融；对多发肝转移癌，推荐以 IRE 联合靶向、

化学治疗或免疫治疗。IRE 可以作为治疗不能手术切除的肝门部胆管癌的方法。临床研究
[26]

显示，IRE 术

后胆道梗阻患者症状减轻、生活质量明显改善，且远期生存率有望提高。目前免疫治疗联合 IRE 正成为新

的研究方向，越来越多的实验研究证实，IRE 不仅仅引起肿瘤细胞凋亡，而更多地引起细胞坏死性凋亡或

细胞焦亡
[27]

。IRE 消融或有利于程序性死亡（蛋白）-1（programmed death-1, PD-1）配体（PD-L1）及免

疫细胞表达，对重塑肿瘤微环境也具有一定作用
[28-31]

。目前 IRE 联合免疫治疗仍处于探索阶段，临床可根

据病情合理选择免疫治疗药物，但对于药物种类、给药时机、剂量及频次等尚无统一标准。合理把握适应



 

 

证，结合消融技术优势及病情进行个体化选择，有助于提升治疗的安全、有效及经济性
[32]

。 

除联合治疗外，IRE 用于肝移植术前桥接治疗及移植术后肝肿瘤复发也取得了一定进展，未来或可成

为治疗移植肝肿瘤的新的辅助手段
[33-34]

。随着 IRE 技术不断更新，高频 IRE 的问世，有望在未来数年内克

服 IRE 术中需要全麻及肌松药的不足，实现单针消融更大区域，在更安全、更简便的消融环境中获得更多

治疗收益。 
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